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 Streszczenie
Nadciśnienie tętnicze w okresie ciąży dotyczy od około 7 do 10% ciężarnych i wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 
powikłań zarówno dla matki, jak i dziecka. Problemy z prowadzeniem ciężarnych z nadciśnieniem związane są 
z brakiem powszechnie akceptowanych standardów postępowania. 
Różnice w poglądach na temat klasyfikacji nadciśnienia w ciąży, zakresu wskazań do leczenia hipotensyjnego, 
a także wyboru optymalnych leków hipotensyjnych wynikają z przyczyn obiektywnych, takich jak nakładanie się 
czynników patogenetycznych typowych dla nadciśnienia i tych związanych z ciążą, różne rozłożenie priorytetów 
leczenia hipotensyjnego związane z koniecznością uwzględnienia korzyści dla matki i dla płodu, brak z oczywistych 
względów randomizowanych badań oceniających leki hipotensyjne w ciąży, ale także z faktu zainteresowania tym 
tematem lekarzy różnych specjalności – hipertensjologów, ginekologów-położników i perinatologów. Największe 
korzyści dla ciężarnych i dzieci z ciąż powikłanych nadciśnieniem tętniczym może przynieść dobra współpraca, 
wymiana informacji i doświadczeń pomiędzy lekarzami wszystkich tych specjalności. 
Niniejsza praca ma na celu przedstawić specjalistom w zakresie ginekologii i położnictwa aktualne wytyczne 
Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego z 2011 roku odnośnie leczenia nadciśnienia tętniczego w ciąży 
wraz z komentarzem. 
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Częstość	występowania	 nadciśnienia	 tętniczego	wśród	 ko-
biet	 w	 ciąży	wynosi	 około	 7-10%,	 a	 jego	 obecność	 u	 kobiety	
w	ciąży	jest	związana	ze	zwiększonym	ryzykiem	powikłań	oko-
łoporodowych	oraz	zgonu	zarówno	dla	matki	jak	i	dziecka.	
Odsetek	 kobiet	 z	 nadciśnieniem	 tętniczym	w	 ciąży	 będzie	
najprawdopodobniej	 wzrastał,	 z	 jednej	 strony	 ze	 względu	 na	










dzenie	 ewentualnej	 ciąży,	 zwiększając	 dodatkowo	 ryzyko	 wy-
stąpienia	powikłań	nadciśnienia	tętniczego	w	ciąży,	jak	również	
nałożenia	 się	 nadciśnienia	 indukowanego	 ciążą	 na	 uprzednio	
istniejące	nadciśnienie	tętnicze.	
Problem	leczenia	nadciśnienia	w	ciąży	w	praktyce	klinicznej	




Klasyfikację	 nadciśnienia	 tętniczego	 w	 ciąży	 z	 nazewni-
ctwem	i	definicjami	proponowanymi	przez	PTNT	w	2011	roku	
zacytowano	poniżej:	




•	 nadciśnienie wywołane ciążą –	rozwija	się	po	upływie	20	
tygodnia	ciąży	i	ustępuje	do	12	tygodni	od	rozwiązania,	
może	przebiegać	bez	białkomoczu	lub,	jeśli	jest	związane	
z	 istotnym	 białkomoczem	 (>300mg/l	 lub	 >500mg/24h,	
lub	co	najmniej	2+	w	teście	paskowym)	–	określa	się	je	
jako	stan	przedrzucawkowy;
•		 uprzednio występujące nadciśnienie z nałożonym 
nadciśnieniem wywołanym ciążą z białkomoczem –	
uprzednio	występujące	 nadciśnienie	 tętnicze,	w	 którym	
po	 20.	 tygodniu	 ciąży	 następuje	 dalszy	wzrost	BP	oraz	
wydalanie	białka	z	moczem	wynoszące	≥3g/24h	w	dobo-
wej	zbiórce	moczu;
•		 nadciśnienie niedające się sklasyfikować przed 
porodem –	 nadciśnienie	 stwierdzone	 po	 20	 tygodniu	
ciąży,	 jeżeli	 wcześniejsze	 wartości	 BP	 są	 nieznane	 lub	
niepewne.
Z	 praktycznego	 punktu	 widzenia	 należałoby	 podkreślić,	
że	 nadciśnienie	 uprzednio	 istniejące	 może	 być	 nadciśnieniem	 
 Abstract  
Arterial hypertension concerns 7-10% of pregnancies and leads to an increased risk of complications for both, the 
mother and the child. This rate will probably rise in the years to come due to the notable tendency among women to 
delay the decision to become pregnant - values of blood pressure and occurrence of arterial hypertension increase 
with age, as well as due to the growing problem of obesity, resulting from inappropriate dietary habits and lack of 
regular everyday physical activity. 
Difficulties with management of that clinical condition are partly related with lack of unified and widely accepted 
guidelines. Different opinions in the subject of terminology and classification of pregnancy hypertension or indications 
for pharmacotherapy, as well as choice of the optimal antihypertensive drug, emerge from objective causes such 
as combination of various pathogenetic factors typical for arterial hypertension itself and those connected with 
pregnancy, elsewhere stressed priorities of therapy from the point of view of the health of the mother and of the fetus, 
as well as lack of randomized clinical trials due to obvious ethical purposes, but also from the fact that pregnancy 
hypertension is a focus of attention for different specialists – obstetricians, hypertensiologists and perinatologists. 
A good cooperation regarding experience and information among all of these specializations would be the most 
beneficial for pregnant women and their children. Lack of new modern antihypertensive agents, safe and effective in 
pregnancy, while the older ones are being withdrawn from the market as their production is no longer cost-effective 
for pharmacological companies, has become an increasing problem in many countries, and Poland among them. 
The aim of the following publication was to present the statement on management of pregnancy hypertension from 
the current guidelines of the Polish Society of Arterial Hypertension 2011 to gynecologists and obstetricians, with a 
commentary. According to the guidelines, methyldopa, labetalol (or metoprolol), long-acting nifedipine or verapamil 
should be used in the therapy of mild and moderate pregnancy hypertension, preferably in the given order. In case 
of severe and life-threatening arterial hypertension, labetalol intravenously should be administered and if it is still not 
sufficient, eventually sodium nitroprusside or hydralazine could be ordered, bearing in mind their possible adverse 
effects. Unfortunately, labetalol, nifedipine, hydralazine and sodium nitroprusside are no longer available in Poland, 
which significantly narrows the practical treatment possibilities in the pregnant population. Inhibitors of angiotensin 
converting enzyme and angiotensin II receptor blockers are contraindicated during pregnancy and breastfeeding, 
as well as aldosteron inhibitors, as suggest in the guidelines.
In the paper the authors present the guidelines and also, based on the information available to date in medical 
journals, other hypertension pharmacotherapeutic options possible for consideration in pregnancy, which could be 
helpful in management of severe arterial hypertension in pregnancy.
 Key words: arterial hypertension / pregnancy / pharmacotherapy / 
780
P R A C E  P O G L Ñ D O W E
  p o ∏ o˝ni c two
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e Nr 10/2012
Ginekol Pol. 2012, 83, 778-783 
Szczepaniak-Chicheł L, Tykarski A. Leczenie nadciśnienia tętniczego w ciąży w świetle aktualnych wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego z 2011 roku. 
pierwotnym	czyli	uwarunkowanym	predyspozycjami	genetycz-
nymi	i	stylem	życia,	albo	wtórnym	–	w	którym	nadciśnienie	jest	
objawem	 innej	 choroby	 –	 najczęściej	 upośledzającej	 funkcję	
nerek	(zniszczenie	kłębuszków	nerkowych	upośledzające	filtra-
cję	 lub	 niedokrwienie	 nerki	 spowodowane	 zwężeniem	 tętnicy	
nerkowej),	 będącej	 przyczyną	 zaburzeń	 endokrynologicznych	
(nadmierna	 produkcja	 hormonów	 kory	 nadnerczy,	 hormonów	
tarczycy,	hormonu	wzrostu)	czy	stanów	związanych	z	niedotle-
nieniem	ośrodkowego	układu	nerwowego	(obturacyjny	bezdech	
senny,	 udar	 niedokrwienny).	 Podczas	 ciąży	 nadciśnienie	 tętni-
cze	 wtórne	 zwykle	 wymaga	 intensywniejszego	monitorowania	










ni	 ciężkości	 nadciśnienia	 tętniczego	 jak	w	 populacji	 ogólnej	 –	
przedstawiono	 i	 zdefiniowano	 je	w	 tabeli	 I	według	 aktualnych	















żeniem	 leczenia	 jeżeli	 wartości	 ciśnienia	 przekraczają	 wartość	
170/110mmHg,	 stąd	 wskazanie	 na	 minimalną	 przerwę	 godzin	




wany	 po	 przynajmniej	 10	minutowym	 odpoczynku,	w	 pozycji	
siedzącej	 lub	 leżącej	 na	 lewym	boku,	 z	mankietem	założonym	
na	wysokości	serca.
Odpoczynek	przed	pomiarem	jest	istotny	zwłaszcza	w	bar-
dziej	 zaawansowanej	 ciąży	 ze	 względu	 na	 większą	 tachykar-











waniem	 ciąży.	Często	wartości	 ciśnienia	mierzone	 u	 ginekolo-
ga	są	wyższe	niż	mierzone	u	lekarza	rodzinnego	czy	internisty.	
Weryfikacji	 służą	pomiary	domowe	wykonywane	samodzielnie	
i	 odnotowywane	 przez	 pacjentkę,	 albo	metoda	 bardziej	 obiek-
tywna	–	automatyczne	całodobowe	ambulatoryjne	monitorowa-





Tabela  I .  Klasyfikacja nadciśnienia tętniczego w zależności od wartości ciśnienia 







Optymalne BP         <120                   i              <80
Prawidłowe BP      120–129              i/lub         80–84
Wysokie 
prawidłowe BP
















      ≥ 140                  i/lub         < 90
Rycina 1. Podział nadciśnienia tętniczego w ciąży w zależności od momentu 
pojawienia się nadciśnienia tętniczego, obecności białkomoczu i utrzymywania się 
nadciśnienia popołogowo.
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Wytyczne	 PTNT	 podają	 ogólnie,	 nie	 odnosząc	 się	 szcze-
gółowo	do	populacji	 kobiet	w	 ciąży	 i	 zmian	 ciśnienia	w	prze-
biegu	ciąży,	że	za	prawidłowe	wartości	ciśnienia	oznaczone	za	
pomocą	ABPM	 należy	 uznać	 wartości	 średnie	 poniżej	 135/85	
mmHg	w	 ciągu	 aktywności	 dziennej	 i	 120/70	mmHg	 podczas	
snu	w	nocy	oraz	poniżej	130/80	mmHg	dla	całej	doby,	natomiast	
w	 pomiarach	 domowych	 za	 prawidłową	 przyjmuje	 się	 średnią	
wartość	z	kilku	pomiarów	poniżej	130/80	mmHg	[1].	




z	 2003	 roku	 jako	 (tabela	 II)	 [8],	 niemniej	według	 przekonania	
autorki	 należy	 je	 traktować	 jako	 optymalne,	 w	 przypadku	 ich	
przekroczenia	 (zwłaszcza	 przed	 20	 t.c.)	 częściej	 stan	 ciężarnej	
kontrolować,	natomiast	decyzję	o	rozpoznaniu	lub	farmakotera-
pii,	 zwłaszcza	 w	 przypadku	 nadciśnienia	 tętniczego	 uprzednio	













i	 ograniczenie	 aktywności	fizycznej;	 nie	 należy	 zalecać	
ograniczenia	spożycia	soli),	farmakoterapia	jest	wskaza-
na	dopiero	jeśli	BP	wynosi	≥150/95mmHg;






czego	(ESH	–	European Society of Hypertension)	i	Europejskie-















z	 łagodnym	 nadciśnieniem	 tętniczym	 pierwotnym	 (większość	
przypadków	 nadciśnienia	 tętniczego	 uprzednio	 istniejącego	









nadciśnienia	 (zdefiniowanego	 jako	 wartości	 >160/100mmHg),	
ale	 bez	 istotnego	wpływu	 na	 częstość	występowania	 istotnych	
powikłań	u	matki	i	płodu	w	dalszym	przebiegu	ciąży.	Metaana-
liza	 ta	 nie	 wykazała	 przewagi	 co	 do	 skuteczności	 hipotensyj-














Tabela  I I .  Próg wartości prawidłowych ciśnienia tętniczego w poszczególnych okresach ciąży w pomiarach metodą ABPM (wg wytycznych ESH z 2003 roku) [7,8]. 
[mmHg]
Tygodnie trwania ciąży
6-16 tydzień 18-24 tydzień 26-32 tydzień 33-40 tydzień
SBP w czasie dnia 115 +/- 8 115 +/- 8 116 +/- 9 119 +/- 9
DBP w czasie dnia 70 +/- 7 69 +/- 6 70 +/- 7 74 +/- 7
SBP w czasie nocy 100 +/- 7 99 +/- 8 101 +/- 8 106 +/- 8
DBP w czasie nocy 55 +/- 5 54 +/- 6 55 +/- 6 58 +/- 7
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W	opinii	autora	wydaje	się	to	nie	być	błędem,	pod	warunkiem,	
że	rozpoznanie	nadciśnienia	tętniczego	jest	pewne	–	potwierdzo-
ne	 w	ABPM,	 które	 wykluczyło	 nadciśnienie	 białego	 fartucha,	
stosowanym	 lekiem	 jest	wówczas	metyldopa	 i	 jest	 ona	 dobrze	
tolerowana	przez	ciężarną,	a	uzyskiwane	wartości	ciśnienia	 re-









ży	pozostaje	mała	 ilość	wiarygodnych	danych	 z	 dużych	badań	
klinicznych,	co	ze	względów	etycznych	z	jednej	strony	i	małego	








labetalolu	 (ewentualnie	 metoprololu),	 nifedypiny	 o	 przedłużo-











Aktualne	 wytyczne	 Polskiego	 Towarzystwa	 Nadciśnienia	
Tętniczego	nie	odnoszą	się	szczegółowo	do	problemu	postępo-









nie	 hydralazyny,	 podkreślając	 ryzyko	 zatrucia	 płodu	 cjankami	









Jako	 bezwzględnie	 przeciwwskazane	 wymieniono	 też	 w	 pol-
skich	wytycznych	antagonistów	aldosteronu,	prawdopodobnie	ze	
względu	 na	 zbliżony	mechanizm	działania	 (również	wpływ	na	
układ	RAA).	Jako	względnie	przeciwwskazane	u	kobiet	w	cią-
ży	są	wymieniane	diuretyki	[1].	Diuretyki	tiazydowe	mogą	być	
stosowane	 w	 wyjątkowych	 sytuacjach	 w	 przewlekłym	 nadciś-
nieniu	 tętniczym	 jako	 kontynuacja	 leczenia	 sprzed	 ciąży	 [16].	
Włączanie	 ich	w	 trakcie	 jest	 niewskazane,	 zwłaszcza	w	 stanie	
przedrzucawkowym,	 gdzie	 mogą	 dodatkowo	 obniżyć	 objętość	
wewnątrznaczyniową	 i	 pogłębić	 upośledzenie	 przepływu	 łoży-








[2,	 9],	 amerykańskich	 [18,	 19,	 20,	 21],	 kanadyjskich	 [22],	 czy	
brytyjskich	[23,	24]	można	znaleźć	informacje	na	temat	innych	
leków	hipotensyjnych	stosowanych	u	kobiet	w	ciąży	i	jednocześ-
nie	 dostępnych	w	 Polsce:	 nitrendypiny,	 isradypiny,	 felodypiny	
i	amlodypiny,	które	można	byłoby	rozważyć	w	farmakoterapii	od	
II	trymestru	ciąży,	oraz	nitrogliceryny	i	urapidylu	–	w	cięższych	
postaciach	 nadciśnienia.	 Zalecenia	 brytyjskie	 wymieniają	 też	
prazosynę,	alfa-bloker,	niestety	niedostępny	w	polskich	aptekach,	
jako	lek	mogący	być	stosowany	w	nadciśnieniu	w	ciąży	[24].	
















sporadyczne	 [44],	 a	 pochodzące	 z	 badań	 na	 zwierzętach	 doty-
czące	przepływów	maciczno-łożyskowych	niepokojące	[45,	46].	















nu	 przedrzucawkowego,	 rzucawki	 i	 zespołu	 HELLP	 niektóre	
783
P R A C E  P O G L Ñ D O W E
  p o ∏ o˝ni c two 
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n eNr 10/2012
Ginekol Pol. 2012, 83, 778-783 
Szczepaniak-Chicheł L, Tykarski A. Leczenie nadciśnienia tętniczego w ciąży w świetle aktualnych wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego z 2011 roku. 
ośrodki	 decydują	 się	 na	 podanie	 urapidylu	 –	 leku	 blokującego	
obwodowe	receptory	α1-adrenergiczne	i	pobudzającego	recepto-
ry	serotoninowe	5-HT1A.	Lek	ten	obniża	ciśnienie	tętnicze	bez	
odruchowej	 tachykardii.	W	przypadku	preeklampsji	 lek	 ten	ma	
mieć	 podobną	 siłę	 działania	 hipotensyjnego	 do	 dihydralazyny,	
przy	lepszej	tolerancji	i	kontroli	efektu	hipotensyjnego	[53-55]. 
Z	działań	niepożądanych	raportowano	przejściową	depresję	od-
dychania	 u	 noworodków	po	wewnątrzmacicznej	 ekspozycji	 na	
ten	lek	[56,	57].
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